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L enfant age de 3 a 1 2 ans reste dans sa specificite un etre en voie de developpe- 
ment mais souvent evalue par son environnement comme parvenu a une phase 
de maturation plus tranquille alors que la poursuite de la vulnerability liee au 
developpement doit conduire au maintien des vigilances vis-a-vis de la surveillance et des 
depistages. 

Dans I’avant-propos d’une monographie de La Revue du Praticien consacree en 2004 a 
la surveillance de I’enfant de 0 a 3 ans (Les 3 premieres annees durent toute la vie ), 1 
Bertrand Chevalier rappelait les imperatifs du suivi a ces ages, recommandations reprises 
dans un article ecrit conjointement par la Societe frangaise de pediatrie et la Direction 
generale de la sante : « Connaitre pour reperer - examiner (pour depister) - suivre et 
accompagner » } 
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Pour la simplification d’une memorisation rationnelle et ordonnee de notre propos, il nous 
est apparu utile de rappeler les 6 contraintes de surveillance toujours necessaires entre 
les ages de 3 et 1 2 ans, periode qui fait I’objet de cette nouvelle monographie. 

Elies concernent: 

- le developpement psychomoteur et intellectuel ; 

- le developpement staturo-ponderal par le chiffrage et I’analyse des courbes de crois- 
sance ; 

- le controle des apports nutritionnels et le depistage de leurs anomalies ; 

- la necessity du maintien d’une vigilance rigoureuse concernant la prevention des ma- 
ladies infectieuses, notamment par le strict respect du calendrier vaccinal ; 

- le depistage des anomalies sensorielles auquel il convient d’adjoindre les trop souvent 
meconnus et tardifs depistages des anomalies locomotrices ; 

- I’identification, le reperage et les conditions d’examen des enfants ayant des troubles 
de revolution du langage relayes, a partir de I’age de 5 ans, par revaluation souvent poly- 
factorielle des difficultes et des troubles des apprentissages. 

Chaque etape de revolution de la surveillance de I’enfant s’inscrit dans une plasticite non 
seulement individuelle adaptative et vulnerable mais aussi a risque d’interruption ou de 
regression au sein d’un environnement dont les capacites d’intervention peuvent etre 
mises en defaut. 

Dans cette monographie, nous avons ainsi souhaite individualiser au sein de chapitres 
autonomes : 

- revaluation du developpement psychomoteur puis intellectuel, souvent difficile a analy- 
ser parmi les interferences d’ordre psychologique et les troubles neurodeveloppe- 
mentaux susceptibles d’intervenir parmi les troubles des apprentissages ; 

- revaluation staturo-ponderale caracterisee par : 

• un accroissement statural regulier et stable, d’environ 6 cm par an, 
entre les ages de 3 et 1 2 ans ; 

•un accroissement ponderal harmonieux de 2 kg par an jusqu’a 
I’age de 7 ans, de 3 kg par an jusqu’a I’age de 1 0 ans puis de 4 a 
5 kg par an en periode prepubertaire ; 

• une evaluation sequentielle chiffree de I’indice de masse corpo- 
relle croissant de 1 5 kg/m 2 a 6 ans a 1 8 kg/m 2 a 1 3 ans et dont 
les anomalies peuvent laisser craindre soit revolution vers le 
surpoids ou I’obesite (avec leurs risques propres souvent 
meconnus, apnees du sommeil, asthme du nourrisson, boiterie 
liee a une epiphysiolyse), soit, a I’inverse, le glissement vers des 
signes evocateurs de denutrition ; 

- la prevention de toute anomalie et retard du programme vacci- 
nal, notamment chez les enfants ages de plus de 6 ans et plus tardivement encore 
chez les adolescents. 

On peut remarquer a ce propos que, si le Haut Conseil de la sante publique avait pro- 
gramme I’objectif d’assurer a I’age de 1 5 ans une couverture vaccinale de 95 % des vac- 
cinations completes les plus usuelles (diphterie, tetanos, coqueluche, poliomyelite, rou- 
geole, oreillons et rubeole), en incluant les rappels presents a cet age, cette politique 
legitime de sante publique n’apparart pas assuree de fagon optimale puisqu’a I’age de 
13-15 ans, 73 % des enfants seulement ont regu les 5 doses attendues pour le DTCoq 
Polio et 86 % pour le ROR (taux de couverture vaccinale souhaite de 95 % pour les 
2 doses). 

Differents articles de cette monographie sont consacres aux depistages sensoriels (audi- 
tifs et visuels) ayant en commun I’imperatif de reperes deculpabilisants de situations a 
risque se situant autour de I’identification d’antecedents familiaux (ophtalmologiques ou 
auditifs) ou de I’enfant lui-rmeme (anoxie perinatale, prematurite...). 
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Dans un meme contexte, a ete soulignee, dans divers articles, I’importance qui doit etre 
accordee aux signes d’alerte, transmis par I’environnement familial ou scolaire ou par les 
plaintes exprirmees sur un mode plus ou moins explicite, selon sa maturation depres- 
sion, par I’enfant lui-meme. 

Autant de facteurs de risque ou de signes d’alerte indispensables a memoriser afin de 
permettre un diagnostic suffisamment precoce et une orientation specialisee, souvent 
necessaire, a une phase d’intervention encore efficace alors que les plasticites adapta- 
tives ne sont pas interrompues. 

C’est ici que s’integrent les plaintes les plus redoutees, a la fois imprecises et focalisees 
puis souvent successivement accrues traduisant les vulnerability de I’enfant face a ses 
propres aptitudes a franchir les 3 etapes du langage ecrit (lecture et orthographe), les 
competences numeriques et logiques, I’adaptation a des dyspraxies souvent reliees dans 
la globalite d’un developpement qu’un age chronologique ne saurait fixer. 

Dyslexie, dysorthographie, dyscalculie, dyspraxie ont des contours parfois incertains 
chez des enfants n’ayant aucun deficit moteur ou sensitif ni troubles majeurs de la com- 
prehension et vis-a-vis desquels le medecin doit assurer une analyse suffisamment discri- 
minante lui permettant : 

• d’orienter ses doutes par I’entretien avec la famille et avec I’enfant ; 

• d’assurer son approche par I’examen clinique ; 

•de completer eventuellement ses orientations premieres d’alerte par des depistages 
plus specifiques ; 

• et de synthetiser ses hypotheses diagnostiques sans exces (tout enfant en difficulty avec 
la lecture n’est pas forcement dyslexique) ni insuffisance (absence devaluation d’une 
inadaptation scolaire liee a des conflits exclusifs intrafamiliaux ou intrascolaires). 

Ainsi, les examens des enfants ages de 3 a 1 2 ans ne peuvent ainsi etre toujours le fruit de 
la synthese d’une reflexion medicale solitaire. Ms s’integrent souvent dans le cadre d’une 
alliance therapeutique et pedagogique associant la famille, les structures de protection 
maternelle et infantile pour les enfants les plus jeunes, les medecins scolaires et les ensei- 
gnants, auxquels peuvent s’adjoindre les interventions coordonnees si necessaire des 
orthophonistes, psychomotriciens, reeducateurs, dans un contexte souhaite d’amena- 
gement pedagogique optimal. 

Le medecin praticien a, tout au long de cette approche, une mission premiere d’informa- 
tion des parents en fonction de I’analyse de leurs reactions possibles face au comporte- 
ment de leur enfant, afin de permettre une rmeilleure comprehension des difficultes eprou- 
vees par I’enfant ou de la signification de ses plaintes (troubles fonctionnels, fatigue, 
troubles de I’humeur, troubles du comportement, expression de somatisation [cephalees, 
douleurs abdominales]), dont il est souvent difficile de percevoir s’ils sont causes ou 
consequences des troubles observes. 

Autant de difficultes souvent difficiles a apprehender face a I’evolutivite des enjeux et aux 
capacites a s’y adapter. 

La martrise des incertitudes face aux plaintes psychologiques et somatiques peut enfin se 
situer au sein des turbulences susceptibles de survenir aux ages recemment mieux cer- 
nes de la preadolescence (« ces enfants qui poussent de plus en plus tot la porte de I’ age 
adulte... ou toutau moins en donnent I’ impression ») [Olivier Revol], periode du develop- 
pement reliee par des frontieres a la fois fortes et fragiles a celle de I’adolescence, dont 
I’age de debut de la puberte n’est sans doute qu’un marqueur initial fragile. 

Ces annees- la peuvent aussi durer toute la vie ! • 


A. Bourrillon declare ne pas avoir de conflit d’interets. 
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